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Cette  monographie  n’aurait  pu  être  produite  sans  l’apport  de  plusieurs  personnes  et  orga‐
nismes. Nous remercions d’abord la directrice à la qualité et au projet clinique du CSSS de Chi‐
coutimi, Madame Nathalie Harrisson, pour les nombreux documents mis à notre disposition et 




cernant  les données  régionales  ayant  trait  aux  conditions de vie  et  à  l’état de  santé des per‐
sonnes âgées, et de madame Martine Couture qui, en tant que présidente directrice générale de 
l’Agence de la santé et des services sociaux du Saguenay–Lac‐Saint‐Jean nous a introduit et ap‐
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dans  la  recherche  subventionnée par  le Conseil de  recherche en  sciences  sociales  (CRSH)2 du 
Canada.   
Relativement à la structure organisationnelle du CSSS et aux services aux personnes en PALV, 
celle‐ci prend en compte  les  rapports de gestion disponibles en  juin 2007. En ce qui concerne 
l’analyse des données  relatives  au portrait du  territoire, nous  avons  choisi de maintenir  leur 
présentation sur la base des documents établis en 2004 par l’Agence de développement des ré‐





et se sont structurés dans  la phase  initiale dont nous cherchons à documenter  l’impact sur  les 
services aux personnes en perte d’autonomie liée au vieillissement. 
 
                                                 
1 Les trois autres territoires de CSSS sont : La Baie, ainsi que Jeanne-Mance et Verdun de la grande région de Mon-
tréal. 







95 centres de santé et de services sociaux  (CSSS) qui ont été créés, pour  la plupart  issus de  la 
fusion de centres  locaux de services communautaires  (CLSC), de centres d’hébergement et de 
soins de  longue durée  (CHSLD) et, dans  la majorité des cas, de centres hospitaliers  (CH). Les 




























                                                 
1  « Dans le domaine de la santé et des services sociaux, la définition du partenariat que nous proposons est la sui-
vante : il s’agit d’une relation d’échange structurée entre, d’une part, un ou des organismes communautaires et, 
d’autre part, une ou des composantes du réseau public (agence régionale, établissement) engagés dans une dé-
marche convenue entre eux et visant la planification, la réalisation ou l’évaluation d’activités ou de services.» 
(Bourque, 2007 : 298) 
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1 Cette seconde étape a consisté à réaliser 11 entrevues semi-dirigées qui nous ont permis de documenter le point de 
vue des acteurs concernés par les deux volets de la recherche : les pratiques partenariales, d’une part, et les interven-





Ce premier chapitre vise, dans un premier  temps, à  tracer  l’historique des réformes qu’a con‐
nues le système de santé et de services sociaux du Québec et à expliquer le contexte général de 
la loi 25 et du projet de loi 83. Par la suite seront abordés les rapports entre l’État, l’action com‐









importe  de  rappeler  la  période  qui  a  suivi  le  dépôt  en  1988  du  rapport  de  la  commission 
d’enquête sur  les services de santé et  les services sociaux. Ce rapport, mieux connu comme  le 




nales.  Rapidement  cependant,  cette  réaffirmation  des  principes  de  santé  globale  allait  être 





























blissements, mais ont  toutefois contribué à  implanter, dans  la  foulée de  la  reconnaissance des 
organismes communautaires par la loi 120, une culture de concertation entre les services publics 
et  les organisations communautaires œuvrant dans des  secteurs connexes  (Gaumer & Fleury, 















dèle d’organisation mise sur  le regroupement administratif pour  intégrer  les services. En plus 
d’une offre de services continus et accessibles, la loi 25 vise une hiérarchisation des services et la 
















santé  et de  services  sociaux  sont devenues des agences  régionales de  la  santé  et des  services 
sociaux (ARSSS), constituant dans les faits des instances ministérielles déconcentrées en région. 
 
Le  CSSS  devient  responsable  de  fournir  les  services,  autant  de  la  mission  CLSC  que  de 
l’hébergement de longue durée et des services hospitaliers. Il assume également la responsabili‐
té de la mobilisation et de la coordination des services avec les divers acteurs (ex.: cliniques mé‐













responsabilités entre  les  instances  locales,  les autres établissements,  les agences de  la  santé et 
des services sociaux et  le ministre de  la Santé et des Services sociaux »  (Québec, 2005b : 2).  Il 
précise que  les  instances  locales devront définir un projet  clinique  et organisationnel pour  le 
territoire desservi tandis que les agences agiront comme organismes coordonnateurs du finan‐
cement,  de  l’allocation  des  ressources  humaines  et  des  services  spécialisés.  Pour  le  ministre 





















Ce  soutien  financier  est  à  la  fois  une  condition  dʹexistence  pour  bon  nombre  dʹorganismes 
communautaires, mais aussi une source de préoccupations pour leur autonomie voire leur iden‐
tité. Avant  la  création des CSSS,  les  rapports  entre  les  établissements publics  et  les  groupes 
sʹétablissaient en première ligne : les CLSC, intégrés maintenant aux CSSS, avaient une culture 




















nismes  communautaires  dans  lʹensemble  des  programmes‐services.  Ces  ententes  de  services 
peuvent impliquer le versement de subventions et une reddition de comptes pour une presta‐
tion de  services prédéfinis dans  le  cadre des  réseaux  intégrés ou  continuums de  services. Ce 
type de rapports contractuels n’existait pas dans les CLSC, sauf exception, et le rôle de bailleur 









réalités  locales et articuler  les  rapports entre  les producteurs de services en  fonction de diffé‐









                                                 
1  Le projet clinique est une démarche englobante qui permet la rencontre des volets cliniques et organisationnels.  
Le projet clinique du réseau local renvoie à une démarche visant à répondre aux besoins de santé et de bien-être 
de la population du territoire par divers modes de prestation de services adaptés aux réalités locales, articulés 
entre eux et qui englobent l’ensemble des interventions relatives à la promotion, à la prévention, au traitement, au 
suivi, à la réadaptation, à l’adaptation et à la réinsertion sociale, et au soutien en fin de vie  Il tient compte du 
rôle et des responsabilités des acteurs sectoriels et intersectoriels, et du potentiel de contribution des divers ac-






















rapport de compétition entre eux et avec  le CSSS puisque,  lorsqu’il est question de  finan‐


























établissements qui  choisiraient dʹutiliser  les organisateurs  communautaires pour négocier 




senter  ou  accompagner  le  personnel  cadre  dans  les  négociations  avec  les  groupes. À  ce 
moment,  le CSSS  compromet‐il  la  fonction dʹagent de  liaison de  celui‐ci  entre  lʹétablisse‐











micile  rencontrent des  incapacités  fonctionnelles  et que  ces dernières  sont  jugées  les plus  sé‐
vères  parmi  toutes  celles  rencontrées dans  la  population  (Statistique Canada,  2001)  on  com‐
prend mieux pourquoi  les personnes âgées  composent une partie  importante des utilisateurs 

























pendance face à  l’État,  leur famille ne pouvant plus  les prendre en charge comme auparavant 













soutien  à  domicile dans  le but de  faciliter  la  compréhension de  la précédente politique. Enfin, 
suite aux travaux d’un groupe de travail à l’automne 2003 et de consultations réalisées auprès 
de divers groupes concernés par le vieillissement de la population au printemps suivant, le plan 





















prétentions  du  ministère  sont  cette  fois  d’y  ajouter  les  critères  d’efficacité,  d’adaptabilité  et 




La vision du MSSS  concernant  la nouvelle politique de  soutien à domicile  recoupe plusieurs 
éléments. D’abord, selon les désirs des personnes concernées, le domicile devra toujours être le 
premier  choix. Changement  radical de mentalité puisque pendant de nombreuses années,  les 
services de soutien à domicile ont  longtemps été considérés comme une solution de rechange, 





dans  l’administration des  soins de  santé au parent malade ou vivant une  incapacité. Le qua‐
trième élément de  la vision nouvelle du gouvernement en  regard de  la nouvelle politique de 
soutien  à  domicile  vise  la  mise  en  place  d’une  nouvelle  philosophie  d’action  qui  concerne 
d’abord les services à domicile proprement dits, puis les services gravitant autour du domicile 


















tion du personnel,  la participation des usagers aux mécanismes décisionnels, par  le  re‐
cours à une assurance‐qualité et par des stratégies de recours simplifiées. 
 




ministère  est  certainement  responsable de  l’adoption des  orientations  régionales  et de 
l’administration des ressources, mais ce sont surtout les agences qui devront organiser et 
allouer  les  ressources  disponibles.  Les CSSS  sont  dès  lors  sous  l’autorité  des  agences, 
mais responsables des programmes de soutien à domicile de leur territoire. 
 
3. Travailler  ensemble :  pour  une  stratégie  nationale  de  soutien  à  domicile.  Dans 
l’optique de favoriser le maintien à domicile au Québec, diverses mesures ont été mises 
sur pied. Le soutien à la personne est d’abord assuré par la simplification des processus 



































sement de  la population. À  la  lumière des  informations apportées, deux options émergent : 1) 
Continuer selon le modèle actuel, ce qui demanderait d’augmenter toujours plus le nombre de 








de pratiques  régulées par  le  secteur public  (mise  en place de protocoles,  formations pour  les 









problèmes  cognitifs  ou  encore de maladies  chroniques. L’intention du MSSS n’est pas  ici de 
vouloir guérir  les usagers, mais plutôt de  compenser  la détérioration de  la qualité de vie, de 
miser sur le potentiel résiduel et d’assurer un environnement sécuritaire. 
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document  sur  les  services  généraux  en CSSS  (Ministère  de  la  Santé  et  des  Services  sociaux, 






2.  PORTRAIT  DES  TERRITOIRES  GÉOGRAPHIQUE,  SOCIO‐ÉCONOMIQUE, 
SOCIODÉMOGRAPHIQUE  ET SOCIOSANITAIRE DES COMMUNAUTÉS LOCALES 
 
Avant d’entamer  les spécificités du CSSS de Chicoutimi,  il s’avère capital de  tracer  le portrait 
géographique de la région du Saguenay–Lac‐Saint‐Jean et du réseau local de services (RLS) de 
Chicoutimi,  en plus de présenter  les principales  caractéristiques  socio‐économiques,  sociodé‐
mographiques et sociosanitaires de la population résidant sur ces territoires. Une attention par‐
ticulière a également été portée à la description de la population âgée de 65 ans et plus, puisque 






















La population est  répartie principalement autour de deux plans d’eau majeurs :  la  rivière Sa‐
guenay et le lac Saint‐Jean. La densité moyenne de la population en terre ferme correspond à 2,9 
habitants par km2. Elle est plus urbaine dans  la sous‐région du Saguenay et plus  rurale dans 









  Nbre.  %  Nbre.  % 
Population totale  7 603 083  100  274 095  100 
Hommes  3 777 283  49,7  137 301  50,1 

























un emploi dans  le  secteur  tertiaire  (transport,  commerce, hôtellerie,  service des  soins),  tandis 
que 23,1% oeuvraient dans le secteur secondaire (industrie et construction) et 7,0 % dans le sec‐































1996 2001 2006 2011
65-74 ans






































0‐64 ans  65‐74 ans  75 ans et plus  Total 
Nbre  %  Nbre  %  Nbre  %  Nbre  % 
1996  260 047  89,5  19 852  6,8  10 567  3,7  290 466  100 
2001  248 284  87,5  21 622  7,6  13 813  4,9  283 719  100 
2006  234 060  85,4  22 715  8,3  17 320  6,3  274 045  100 




En  raison  de  leur  espérance  de  vie  plus  élevée,  on  retrouve  plus  de  femmes  âgées  que 





Nombre de personnes de 65 ans et plus, selon le sexe, 


















































Québec  42,3  54,2  49,3 




d’études primaires,  complété ou non,  ce qui est  semblable au  reste du Québec  (62,8 %)  (Gra‐
phique 4). Par contre, il y a beaucoup plus de personnes de 65 ans et plus de la région qui ont 
un diplôme d’études  secondaires,  soit 23,0 %  comparativement à 14,7 % pour  la province. La 
proportion de personnes ayant obtenu un diplôme d’études collégiales et celle ayant obtenu un 
diplôme universitaire est inférieure à celle du Québec. En effet, une personne sur dix détient un 





                                                 







personnes vivant seules augmente. Cela est d’autant plus vrai pour  les  femmes de  la région  ; 


















65‐74   16,3  33,5  25,7  14,2  31,7  23,8 





bec  (ISQ,  1998). En  effet,  16,0 % des personnes de  65  ans  et plus  résidant  au  Saguenay–Lac‐
Saint‐Jean se situent au niveau  faible de  l’indice de soutien social  (Graphique 5) comparative‐
ment à 15,7 % pour  le Québec. De plus, 7,5 % des personnes âgées  (7,6 % pour  le Québec) se 
disent insatisfaites de leur vie sociale et sont à risque d’être isolées socialement, 12,0 % révèlent 
n’avoir  aucun  confident  (11,7 %  pour  le Québec)  et  4,4 %  estiment  n’avoir  aucune  personne 
pour les aider en cas de besoin (3,1 % pour le Québec). Également, un aîné sur dix (11,4 %) au 




Répartition des personnes de 65 ans et +, selon le
 










Proportion des 15 ans et plus se classant 
au niveau faible de l'indice de soutien 


























tantes  démontrent  que  le  taux  d’ordonnances  actives  de  psychotropes,  pour  les  personnes 
âgées, est plus élevé dans  la  région  (112 pour 1000) que dans  l’ensemble du Québec  (87 pour 
1000)  (Enquête sociale et de santé, 1998). Ces données s’expliquent par un  taux d’ordonnance 








Indice de soutien social pour les personnes de 65 ans 
































vasculaires,  les maladies de  l’appareil respiratoire,  les maladies de  l’appareil digestif et  les tu‐
meurs (Tableau 6). Les deux premières causes de mortalité pour ce groupe d’âge sont, quant à 






































tion  régionale,  soit  le Centre  jeunesse  (CJ) et  le Centre de  réadaptation en déficience  intellec‐
tuelle (CRDI). Le tout est chapeauté par une agence de santé et de services sociaux, et représente 
ainsi 3,2 % du réseau québécois des établissements de santé et de services sociaux (ISQ, 2007).  
Le  réseau de  la  santé et des  services  sociaux  regroupe près de 10 600 employés et  était doté, 






Chacun des CSSS possède une mission de  centre hospitalier de  soins généraux  et  spécialisés 









tien  aux  organismes  communautaires  (PSOC).  De  ce  nombre,  191  sont  subventionnés  par 
l’Agence de la santé et des services sociaux en mission globale, pour un montant de 14 406 791$ 
(ASSSSLSJ,  2008).  En  ce  qui  a  trait  aux  organismes  communautaires  destinés  aux  personnes 








Les  résidences privées pour personnes âgées  font également partie des  collaborateurs des  six 
CSSS. On  retrouve,  sur  le  territoire du Saguenay–Lac‐Saint‐Jean,  101  résidences dont  17  sont 
sans but  lucratif. De ces résidences, 87 sont des résidences privées pour personnes âgées,  ins‐
crites  au  registre  des  résidences  privées,  où  peuvent  habiter  6 000  personnes.  Les  17  OSBL 
d’habitation  au  Saguenay–Lac‐Saint‐Jean peuvent  également  loger un  total de  367 personnes 
                                                 
1 Un établissement possède une existence légale se préoccupant des tâches administratives, tandis qu’une installation 




















âgées de  20  à  64  ans  sous‐scolarisées  (pas de diplôme d’études  secondaires)  est moins  élevé 












  Québec  Saguenay–Lac‐Saint‐Jean  Chicoutimi 
Revenu moyen   27 125 $ 24 913 $ 26 551 $
Revenu moyen des 
hommes   33 117 $ 32 105 $ 33 802 $
Revenu moyen des 
femmes   21 286 $ 17 374 $ 19 542 $
 Source : Statistique Canada, 2001 
 
En 2001,  le  taux d’activité  (60,1 %) et  le  taux d’emploi  (52,8 %) sur  le  territoire de Chicoutimi 












Québec  63,5  57,9  8,8 
Saguenay–Lac‐
Saint‐Jean  59,3  52,5  11,5 
Chicoutimi  60,1  52,8  12,1 
Source : Statistique Canada, 2001  
 
En ce qui concerne  les secteurs d’emploi dans  le territoire de Chicoutimi,  les proportions sont 
sensiblement les mêmes que pour la région. La majorité (76,3 %) des personnes travaille dans le 









































vrait plus que doubler pour passer de  1078 personnes  à  2475 personnes. On  remarque  entre 
autres que c’est à partir de cet âge que la division entre les sexes est la plus importante. À lʹévi‐
dence,  lorsqu’on  regarde  la population  totale des 65 ans et plus,  l’écart entre  les  sexes  tend à 
diminuer avec le temps. Par contre, il en va tout autrement pour les 85 ans et plus puisque les 
femmes  de  ce  groupe  d’âge  représentent  presque  toujours  plus  du  double  de  la  population 
masculine  (annexe  2).  Les  annexes  2  et  3  présentent  d’ailleurs  les  données  concernant 
l’évolution de ces groupes d’âge de 1996 à 2026. 
 
Cet écart entre  les sexes se  fait aussi ressentir quant à  l’espérance de vie. Effectivement, entre 








Hommes  80,7  80,5  80,5 
















  Québec  Saguenay–Lac‐Saint‐Jean  Chicoutimi 
Maladies cardiovascu‐
laires  30 %  27 %  24 % 
Maladies de l’appareil 
respiratoire  14 %  17 %  17 % 
Maladies de l’appareil 
digestif  11 %  11 %  11 % 
Tumeurs  12 %  11 %  12 % 
Lésions traumatiques et 
empoisonnements  7 %  7 %  7 % 
Autres  26 %  28 %  28 % 
Source : Fichier Med‐Écho, MSSS 
 
En ce qui a  trait aux  conditions  socio‐économiques des personnes âgées de 65 ans et plus en 
2001 (Statistique Canada), sur un total de 7 645 personnes, 6,5 % d’entre elles touchaient un re‐
venu d’emploi. De ce nombre, 12,5 % étaient des hommes et 3,0 % des femmes et  leur revenu 











                                                 
1 Présence d’un revenu d’emploi (5), groupes d’âge (5A) et sexe (3) pour la population totale de 15 ans et plus, pour 
le Canada, les provinces, les territoires, les divisions de recensement et les subdivisions de recensement, recense-
















de soins de  longue durée  (CHSLD). Ces sept  installations sont  les suivantes :  le CLSC de Chi‐
coutimi, le point de service du CLSC du Grand Chicoutimi (soutien à domicile), le pavillon Ro‐
land‐Saucier,  l’hôpital de Chicoutimi et  les centres d’hébergement  (CHSLD) Beaumanoir, De‐


























Au CSSS de Chicoutimi, une différence de  composition majeure  existe par  rapport  aux  cinq 
autres  instances  locales de  la région. Cette différence concerne  la désignation universitaire du 
CSSS. Ainsi, un membre sera désigné par les universités affiliées (Montréal et Sherbrooke) et un 
second le sera par le ministre. Les autres membres du CA sont nommés par les différents con‐
seils ou comités du CSSSC, par  les  fondations, ou autres  ; uniquement  les représentants de  la 
population sont élus. Il est important de noter qu’on retrouve un membre provenant du milieu 
communautaire et un autre  représentant  le milieu,  ces derniers ayant été désignés par  le CA 
(par cooptation).  
 
À  l’intérieur du CSSSC, on  retrouve aussi  trois conseils  (le Conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens,  le Conseil des  infirmières  et  infirmiers  et  le Conseil multidisciplinaire)  et  trois 
comités (le Comité des  infirmières et  infirmiers auxiliaires,  le Comité des usagers et le Comité 




















                                                 
1 Les membres des conseils d’administration des établissements sont désignés conformément à un mode prescrit 
dans la loi. Ainsi, certains d’entre eux sont élus par la population, d’autres sont désignés par le comité des usagers, 
d’autres le sont par des professionnels qui exercent leur profession dans ou à l’extérieur de l’établissement, par du 
personnel de l’établissement, par l’agence de la santé et des services sociaux, d’autres sont cooptés par les 
membres du conseil d’administration (Les administrateurs des établissements : les acteurs clés de la gouvernance 









































































comité  consultatif,  composé  par  l’Agence,  s’est  vu  confier  la  responsabilité  de  supporter 
l’Agence dans sa démarche. Il était composé de dix personnes provenant des milieux suivants : 
la présidente du conseil d’administration de  l’Agence, une personne désignée par  le Commis‐





de  la  santé  et  des  services  sociaux,  par  la  Table  régionale  des  organismes  communautaires 
(TROC) et finalement, du président‐directeur général de l’Agence. 
 
                                                 
1 « Les balises ministérielles prévoient une ligne d’imputabilité entre le palier local et le palier régional pour que 
les instances régionales interviennent en soutien aux instances locales. (MSSS, 2004). L’élément central de la pro-
position régionale de  mise en place des RLS au niveau de la gouverne est une ligne d’imputabilité permettant à 
l’ensemble des instances locales de nommer la majorité des membres du conseil d’administration des établissements 
à caractère régional. Cette proposition devrait permettre aux instances locales de mieux répondre à leurs mandats » 





















sements du  réseau de  la  santé  et des  services  sociaux,  les  comités des usagers des  établisse‐
ments, les regroupements régionaux de syndicats des employés des établissements du réseau de 
la  santé  et  des  services  sociaux,  les  corporations  professionnelles  (instances  régionales),  les 
commissions professionnelles consultatives de l’Agence (DRMG, CMR, CMUR, CIR), le milieu 








Du  nombre  des  mémoires  déposés,  le  territoire  de  Chicoutimi  compte  ceux  du  conseil 
d’administration  du  CLSC  du  Grand  Chicoutimi,  du  CHSLD  de  Chicoutimi  et  du  CHS1. 
L’Association des médecins de CLSC du Québec, le comité des usagers des pavillons St‐Vallier 
et Roland‐Saucier,  le Conseil des  infirmières et  infirmiers  (CII) du CHS,  le Conseil multidisci‐




                                                 
1 Le mémoire déposé par le Complexe hospitalier de la Sagamie inclut les propositions des acteurs suivants : le Co-
mité de direction, le Comité consultatif à la direction générale (CCDG), le Conseil des infirmières et infirmiers 
(CII), le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP), le Conseil multidisciplinaire (CM) et les Comités 












coutimi  et  le Complexe  hospitalier  de  la  Sagamie,  et  que  ces  recommandations  aient  donné 
comme résultat la création du CSSSC, tous les acteurs cités précédemment n’étaient pas néces‐
sairement  en  accord  avec  cette  recommandation.  C’est  ainsi  que  quelques‐uns  d’entre  eux, 
comme le CLSC du Grand Chicoutimi qui appuyait la proposition de l’Agence et recommandait 















à  l’intégration  du  CHS  dans  l’instance  locale  de  Chicoutimi,  le  caractère  de  complexité  de 
l’établissement et la vocation régionale reviennent à plusieurs reprises et jouent en défaveur de 
cause. Ainsi, l’Association des médecins de CLSC et les gens du CHSLD, bien qu’ils soient op‐
timistes  face à  la  fusion proposée par  l’Agence,  sont  contre  l’intégration du CHS.  Il en va de 






notamment pour  tout ce qui  touche  la question de  la complexité, croit  tout de même qu’il est 
                                                 
1 Il s’agit ici de mémoires récoltés auprès de l’Agence régionale de santé et de services sociaux et de la TROC-02 et 
les réactions citées plus bas concernent le point de vue de ces acteurs en particulier puisque ce ne sont que ces opi-
nions qui ont pu être étudiées.   
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renforcer  la participation  citoyenne  au  sein des  conseils d’administration des  établissements, 





et  la  sauvegarde  des  budgets  sont  deux  points  particulièrement  importants.  Pour  d’autres, 
comme le CHS, le conseil d’administration devra être formé, et ce peu importe l’hypothèse rete‐
nue, de  représentants de  la population desservie, mais  également des  représentants des CII, 
CMDP,  CM,  comités  des  usagers,  fondations  et  maisons  d’enseignement.  Tous  semblent 






vices  correspondant aux  six  territoires de CLSC déjà  existants. De  cette  façon,  le RLS mis  en 







La gouverne  recommandée par  l’Agence se veut représentative des six  instances  locales de  la 
région. Au  regard des  recommandations des différents acteurs,  l’Agence  suggère que  chaque 
instance  nomme  un  représentant  pour  son  territoire  respectif,  afin  de  siéger  au  conseil 
d’administration des établissements à vocation régionale pour qu’il y ait une préoccupation par 




















seaux  locaux de  santé  et de  services  sociaux  (ADRLSSS)  reconnaissent  l’apport  essentiel des 
organismes communautaires à l’amélioration de la santé et du bien‐être de la population (Régie 
régionale de  la  santé  et des  services  sociaux du  Saguenay–Lac‐Saint‐Jean,  1996). Dans  le but 
d’harmoniser ces relations, un cadre de collaboration a été accepté au mois de novembre 1998 
(RRSSS, 1996), fruit de la réflexion et du travail du comité de liaison TROC02/RÉGIE et supervi‐
sé par  le  conseil d’administration de  la défunte Régie  régionale  (aujourd’hui ADRLSSSS). Ce 


























Il  existe  différents  types  de  financement  pour  les  activités  des  organismes  communautaires.  
Pour  le  financement de base, c’est  le programme de soutien aux organismes communautaires 
(PSOC) qui doit être sollicité. L’aide versée par ce programme prend  la forme de subventions 
qui comblent les besoins minimaux d’infrastructure (local, secrétariat, administration, et autres) 
et autres éléments nécessaires à  l’accomplissement de  la mission d’un organisme  (salaires, or‐
ganisation des services, vie associative, et autres). Si un organisme a la responsabilité de la réali‐














conseil  d’administration  de  moins  de  cinq  membres  ou  qui  est  majoritairement  composé 
d’intervenants du réseau ; b) dont les activités principales visent la redistribution des fonds, des 

























lue  les  éléments  suivants :  statut des organismes  (bénévole ou  salarié),  les plages de  finance‐
ment (minimum et maximum) et les phases de vie de l’organisme. Par exemple, pour un orga‐
nisme bénévole, le montant minimal est établi à 2 000 $. L’Agence en assumera 90 % et le 10 % 
restant doit  être  fourni par  l’organisme  lui‐même. La  contribution maximale de  l’Agence  ne 
peut dépasser 13 500 $ pour un organisme de ce  type. Pour un organisme fondé sur  le  travail 
salarié, le montant minimal pour le fonctionnement de base est établi à 35 000 $ (pour la phase 
de mise en service). L’Agence peut assumer 80 % des coûts et sa contribution maximale est fixée 






















Dans  ce document décrivant  le  cadre de  collaboration  (1996),  l’Agence  souligne  qu’elle  s’est 
donnée comme objectif d’accroître  la confiance et  l’harmonie avec  les organismes communau‐
taires au  travers des  relations de  collaboration  et de partenariat dans  le  cadre de  services de 
santé et de bien‐être visant la population régionale. 
 




entre  les  instances  se  font au  travers de  rencontres  convenues dans un  calendrier annuel. Le 
cadre de coopération stipule que  la TROC‐02  sera  intégrée dans  les discussions  sur  la mise à 
41 
jour du cadre de coopération,  incluant  la révision des mécanismes de gestion du  financement 
tout en lui donnant le rôle accru de diffuseur d’information auprès de ses membres. Bien que la 
TROC‐02 soit considérée comme l’organisme interlocuteur officielle, il est toutefois possible que 








les organismes  communautaires,  aura préalablement  fixé  les  critères d’évaluation,  les  indica‐





Pour  terminer,  l’Agence s’engage à supporter  les organismes communautaires pour ce qui est 
de la formation et du perfectionnement des ressources humaines en plus de coordonner les ac‐
tivités de perfectionnement du personnel et des membres des conseils d’administration. S’il a 
















plans d’action  locaux (PAL) en santé publique 2005‐2008. C’est  le CSSSC qui  fournit ce proto‐
cole  aux  différents  organismes  où  ces  derniers  doivent  noter  leur  mission,  cette  dernière 




dalités de fonctionnement,  les ententes financières,  le renouvellement et  le suivi,  les modalités 
42 
de suspension, de médiation et de résiliation, la modalité de modification de l’entente et autres 
modalités. Les  résolutions du CA  identifiant  le ou  la  représentant  (e) de  l’organisme commu‐






Selon  les organisateurs  communautaires du CSSSC,  la pratique de  l’organisation  communau‐
taire au CSSS de Chicoutimi se fonde quant à elle sur les principes du Regroupement des inter‐















té  et  les organismes  communautaires. La première orientation  consiste  à  renforcer  de manière 
significative  l’intervention en matière de promotion à  la population générale, et de prévention pour  les 
clientèles plus vulnérables. La seconde orientation vise à renforcer les liens avec la communauté et les 




La préoccupation pour  le développement des communautés a  incité  les  intervenants à consa‐
crer une grande partie de  leur  temps au développement de « tables de concertation » portant 




L’action  communautaire  en  CLSC  à  Chicoutimi  se  caractérise  d’ailleurs  par  trois  niveaux 

















possède une  spécialité dans  l’un ou  l’autre des neuf programmes‐services développés par  le 
MSSS. 
 
En ce qui a  trait au  support aux organismes communautaires,  il comporte  les demandes qui 




















Selon  la  convention  collective  de  l’Association  des  CLSC  et  des  CHSLD  du  Québec, 
l’organisateur communautaire est une personne qui fait l’identification et l’analyse des besoins 




Le  CSSS  de  Chicoutimi  compte  quatre  postes  et  demi  équivalents  temps  complet  (e.t.c.) 
d’organisateurs  communautaires,  mais  engage  cinq  personnes  pour  combler  ces  postes.  En 
2006, la fonction d’organisateur communautaire était rattachée à la direction Famille – Enfance – 
Jeunesse ‐ Organisation communautaire. Peu importe leur rattachement, les organisateurs commu‐
































2. La volonté  ferme de permettre aux aînés en perte d’autonomie de demeurer dans  leur 
communauté. 
3. La solidarité à l’égard de la personne proche aidante, à titre de cliente, de partenaire et 
de  citoyenne,  et  la  reconnaissance du  caractère volontaire de  son engagement, qui  ré‐
sulte d’un choix libre et éclairé. 





Ce plan d’action est conçu dans  le but d’améliorer  l’accès aux services et de soutenir  le déve‐



































tique  reconnus  auprès  des  aînés  requérant  des  soins  aigus.  Ils  devront  aussi  diminuer 
l’utilisation des mesures de contrôle, mettre en place un programme d’appréciation de la qualité 





























manents  et  18  lits  temporaires  (ASSS‐SLSJ,  2005).  Le  territoire  de  Chicoutimi,  pour  sa  part 
compte  4  CHSLD  dont  un  privé  conventionné.  Les  trois  CHSLD  publics  possèdent  205  lits 
d’hébergement permanents et 5 lits d’hébergement temporaire. Le Foyer Saint‐François détient, 



































tures et à  l’équipement ; 4)  le soutien aux proches aidants ; 5)  l’action sur  l’environnement ; 6) 




Tout d’abord, à  l’intérieur même du CSSSC, on retrouve dix services soit :  le CLSC SAD  (ser‐
vices  à domicile),  les  services  courants,  le CHSLD,  l’urgence,  le programme de  courte durée 
gériatrique (PCDG), l’unité de soins de longue durée, les soins palliatifs, la santé mentale et la 
santé publique. Les partenaires du CSSSC, au nombre de sept, sont ensuite identifiés : il s’agit 




offrent  des  services  à  toute  la  population.  Apparaissent  donc  les  organismes  suivants : 
l’Association québécoise de défense des droits des personnes retraitées et préretraitées (AQDR), 
le Centre d’action bénévole de Chicoutimi (CABC), le Centre d’action bénévole de Laterrière, le 
















l’intégration, et autres), des  infirmières et des  infirmières auxiliaires  (25 et 7 postes e.t.c), des 
physiothérapeutes (4), des nutritionnistes (2), des ergothérapeutes (5) et des techniciens en réa‐
                                                 
1 Il s’agit ici d’une liste non exhaustive qui peut être sujette à changement.  
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daptation physiques (4) sont présents1. Les services spécifiques qui y sont offerts touchent plus 
particulièrement  les  services  professionnels,  comme  précédemment  mentionné,  les  services 
d’aide à  la personne,  les  services d’aide aux proches et  les services de support  technique. De 
plus,  le service centre de  jour offre  lui aussi des services psychosociaux se  traduisant par des 





















différentes  tables de  concertation. Ces  tables  touchent  toutes  les  clientèles visées par  les pro‐
grammes‐services mais  trois  s’adressent plus particulièrement aux personnes âgées et à  leurs 
proches. Il s’agit de la Table de concertation sur la violence,  la négligence et  les abus faits aux 




                                                 
1 Les personnes à l’emploi du soutien à domicile ne sont pas uniquement associées au programme PALV, elles tou-














son  territoire,  l’Agence  a pris  l’initiative de  former un  comité  consultatif  afin d’élaborer une 















d’efficience  reconnus  ainsi  que  les  ressources  disponibles  (Assemblée  nationale  du Québec,  2004).  
Chaque CSSS s’est ainsi vu investi d’un leadership local pour qu’il puisse « mobiliser les établis‐
sements  offrant des  services  spécialisés  et  surspécialisés,  les divers groupes de professionnels,  les orga‐
nismes  communautaires,  les  entreprises d’économie  sociale,  les  ressources privées  et  les autres  interve‐
nants des autres secteurs d’activité ayant un  impact sur  les  services de  santé  et  les services sociaux  et 
s’assurer de leur participation (Article 99.5) » (Assemblée nationale du Québec, 2004).  
 
La  nouvelle  configuration  comporte désormais deux  types de programmes,  à  savoir les pro‐
grammes‐services  et  les  programmes‐soutien.  Les  programmes‐services  se  divisent  en  deux 
catégories  qui  répondent  d’abord  à  des  besoins  touchant  l’ensemble  de  la  population,  pour 
deux programmes‐services (santé publique ; services généraux – activités cliniques et d’aide), et 
ensuite  à des  problématiques  particulières,  soit  les  sept  programmes dont  fait  partie  le  pro‐

















































mente  les  sous‐tables de  travail. Ces  tables de  travail, qui  fonctionnent  selon  les grands pro‐
grammes‐services, sont gérées par le comité local et regroupent les membres de la Table de ges‐
tion clinique. Les membres de cette table sont des représentants des services de soutien à domi‐








cienne PALV  (lien  fonctionnel),  les services de soutien à domicile,  les services hospitaliers, en 
centre de jour, et ceux d’hébergement, les services ambulatoires gériatriques, de gériatrie active, 






Les  responsables de  l’élaboration du projet  clinique au CSSS de Chicoutimi ont présenté aux 
gestionnaires de  l’établissement,  le projet d’organisation clinique des services,  le 21 septembre 
2006. Par  la  suite,  les 3 400 employés du CSSSC ont été  informés du projet par  le biais de 21 
séances d’information,  sous  forme de présentation « power point ». Ces présentations  se  sont 
déroulées à la fin mars 2007. Afin de rejoindre le plus d’employés possible, un bulletin informa‐





































trique.  On  y  retrouve  les  services  de  soutien  à  domicile  du  CLSC,  le  guichet  unique, 







de  cas  et  l’assurance  d’un  financement  adéquat  pour  les  organismes  communautaires, 
l’entreprise d’économie sociale de même que  le CHSLD et  le CLSC, serviront à  répondre aux 
ententes de gestion. De plus,  le développement et  la mise  en place une approche gériatrique 







• Tout d’abord,  l’accès à  l’offre de  services  locale  répondant aux besoins des personnes 
âgées  avec  un  problème  gériatrique  ou  psychogériatrique,  doit  être  assuré.  Ainsi,  le 
CSSSC  s’engage  à  compléter  l’offre  de  services  locale  pour  ces  personnes  et  ce,  par 
l’évaluation et la consultation.  
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domicile,  la  formation  des  intervenants  sur  l’approche  gériatrique,  la  mise  en  place  d’une 
équipe interdisciplinaire pour les personnes ayant fait une chute ou  à risque de chute, la mise 








sions :  la mission  centre hospitalier  (le Complexe hospitalier de  la Sagamie et  le pavillon Ro‐






veau  sous‐régional,  régional  et  suprarégional.  Conséquemment,  ce  centre  regroupe  le  plus 
grand  nombre  de  médecins  spécialistes  des  CSSS  de  la  région.  Ensuite,  cinq  organisateurs 
communautaires comblent les quatre postes et demi à temps complet. Ils interviennent dans les 




Différents  enjeux  et  défis  à  relever,  concernant  les  services  destinés  aux  aînés  en  perte 
d’autonomie, ont été soulevés dans le plan d’action régional 2005‐2010. Ces enjeux concernent, 
entre autres, le soutien de la personne vieillissante, le soutien aux proches aidants et les actions 
à poser  sur  l’environnement de  la personne  âgée vivant  à domicile. À  ce  jour,  les personnes 
ayant un profil gériatrique peuvent compter sur une gamme de services offerts par  les parte‐
naires locaux et régionaux ou par le CSSS. Ils comprennent entre autres l’aide pour les activités 





















gés de projet clinique au plan  local, agentes de  relations humaines  (ARH ou  travailleuses  so‐
ciales)  et  organisateurs  communautaires),  ainsi qu’avec des  représentants d’organismes  com‐
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Prévision du nombre de personnes selon l'âge et 
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LA  POPULATION DU QUÉBEC  SELON  LE  TERRITOIRE DE  CLSC  (SAGUENAY), DE  RÉSEAU  LOCAL DE  SERVICE  (RLS)  ET  LA 
RÉGION SOCIOSANITAIRE (RSS) : CHICOUTIMI. ESTIMATION 1996 ET PROJECTION 2001 À 2026 






















Prévisions du nombre de personnes de 85 ans et 
plus selon le sexe, de 1996 à 2026, Chicoutimi



























9. Le programme d’aide  technique, de  fournitures  et d’équipement  aux personnes  ayant des 
incapacités liées aux vieillissements est peu accessible par manque de financement; 
10.  L’allocation  personnalisée  est  sous‐utilisée  en  soutien  à  domicile  pour  les  aînés  en  perte 
d’autonomie faute de référence et de méconnaissance des services; 



































































Le CLSC du Grand Chicoutimi  s’est dit  en  accord  avec  l’hypothèse proposée par  l’Agence  à 
savoir de fusionner les trois établissements que sont le CLSC, le CHSLD et le CHS. De plus, le 
point de vue du CLSC par  rapport à  l’inclusion du Complexe hospitalier de  la Sagamie dans 
l’instance  locale  future  est  favorable.  Il  souhaite d’ailleurs, pour  l’optimisation maximale des 
services intégrés, soutenir la responsabilité d’une seule entité légale pour le réseau local.  
Enfin,  les  attentes  du  CLSC  sont  les  suivantes :  qu’il  y  ait  formation  d’un  nouveau  conseil 
d’administration où au moins quatre administrateurs de la mission  CLSC soient présents et que 
le c.a. de  l’instance  locale soit responsable d’assurer  la coordination des services de première, 
deuxième et  troisième  ligne. Que  la nomination du nouveau directeur général de  l’instance se 
fasse immédiatement pour ne pas ralentir les travaux à réaliser dans le cadre de la loi et que ce 




vices  médicaux,  puisque  ces  derniers  ont  une  grande  portée  et  répondent  à  l’objectif 
d’accessibilité, et la sauvegarde du service d’organisation communautaire.  
 
N.B. :  Il  est  par  contre  très  important  de mentionner  que  les  travailleurs  et  travailleuses  du 
CLSC disent ne pas avoir été consultés lors de la présentation du mémoire du CLSC du Grand 
Chicoutimi  et  que  leur  opinion diffère de  celle du  conseil d’administration.  Ils  nous  en  font 
d’ailleurs part dans  leur propre mémoire. Selon une enquête réalisée auprès des membres du 
syndicat CSN du CLSC, de nombreuses intervenantes prévoient des impacts négatifs comme la 
disparition des services préventifs,  la détérioration du climat de  travail,  le  fait que  les  fusions 


















L’Association  des  médecins  de  CLSC  croit  plus  en  un  projet  médical  territorial,  c’est‐à‐dire 
qu’elle croit que les médecins oeuvrant en CLSC sont des partenaires incontournables et expé‐
rimentés pour la réussite du déploiement des réseaux locaux de services de santé et de services 


















qu’il ait  conscience qu’il n’est pas pensable de  réaliser une  fusion uniquement avec  le CLSC, 
l’inclusion  du  CHS  insécurise  les  ressources  humaines  du  CHSLD  et  du  CLSC  qui  auront 
l’impression d’être avalés par les employés du CHS. Ce climat ne pourra qu’être néfaste sur la 
productivité du personnel. Le CHSLD met aussi en lumière le fait qu’il existe de grandes diffé‐
rences  organisationnelles  entre CHSLD/CLSC  et CHS de même  qu’au  niveau des  ressources 
financières et matérielles. Finalement, le CHSLD de Chicoutimi considère que le CHS constitue 
déjà un défi de taille en matière de gestion et que l’augmentation en taille, en nombre et en su‐
perficie  ferait  plutôt  en  sorte  que  le  réseau  local  serait  perdant  en  terme  d’efficacité  et 
d’efficience. Selon eux,  le bon sens commun commande de ne pas privilégier  la mise en place 





Le mémoire du CHS englobe  les avis des différents participants mentionnés plus haut.  Il  faut 
donc considérer que chaque avis a été pris en considération et que  lorsque  le CHS est cité,  il 
inclut dans ses propos les avis des tous les participants.  
Selon le CHS, il est essentiel que le CHS, le CHSLD et le CLSC soient regroupés sous une même 







Considérant  les difficultés  importantes à établir des ententes de services  il est de plus  impos‐





en soins surspécialisés  (8,3 %). Le CHS est donc d’avis que  l’Agence doit  favoriser  la mise en 





















universitaires  (RUIS) et  le  leadership qu’il doit  exercer pour  le développement d’une mission universi‐
taire à dimension régionale et suprarégionale est tout à fait recevable. Le CHS adhère donc à la proposi‐
tion présentée dans le document de consultation de l’Agence sur son rôle vis‐à‐vis les RUIS. [De plus, il] 
































































gamie avec  le CLSC du Grand Chicoutimi et  le CHSLD de Chicoutimi. Leurs  réticences  sont 
surtout dues  à  la vocation  régionale que possède  le CHS de même qu’à  la peur de  compro‐































une  mission  CH,  une 
mission  CLSC,  une  mis‐
sion CHSLD  et une mis‐
sion  CHSGS.  Le  CSSS 
Chicoutimi  est un  centre 
universitaire  affilié.  On 
retrouve  aussi  deux  éta‐
blissements  à  vocation 
régionale  soit  le  Centre 
jeunesse (CJ) et  le Centre 



















l’ensemble  des  besoins  en 





















• Techniciens  et  pro‐
fessionnels de la SSS  
• Non  visés  par  la  loi 
30 
• D’encadrement 


















inclut  ceux  travaillant  à 



















































































































































































1.  Est‐ce  que  l’hypothèse  de 
départ  est  optimale  par  rap‐
port aux objectifs de la loi qui 
visent à : 
• Assurer  à  la  popula‐
tion l’accès sur son ter‐
ritoire  à  une  large 
gamme de services ; 
• Assurer  l’accès  à  des 
services spécialisés ; 
• Permettre  la  mise  en 
place  de  mécanismes 
de  référence  et de  sui‐
vi ; 
• Impliquer  les  divers 
groupes  de  profes‐
sionnels du territoire ; 













Le CLSC  est d’accord  avec  l’hypothèse 
proposée  par  l’Agence  à  savoir  de  fu‐
sionner les trois établissements que sont 
le CHS,  le CHSLD et  le CLSC.  Il a con‐
fiance  en  l’inclusion  du  CHS  dans 
l’instance  locale  future.  Selon  eux,  les 
missions  locales  et  régionales  du  CHS 
sont compatibles avec le réseau local.  
CHSLD  Le CHSLD, bien qu’il voie d’un bon œil 
la  fusion  proposée  par  l’Agence,  n’est 
pas sans crainte de perdre son âme dans 
cette  superstructure.  Selon  lui,  le  bon 
sens  commun  commande  de  ne  pas 
privilégier  la mise  en  place d’une  telle 
structure  qui pourrait  compromettre  le 
bon  fonctionnement  d’établissements 
performants et remplissant leur mission 
au  maximum  des  ressources  dont  elle 
dispose.  Il  est donc  contre  l’intégration 
du  CHS  dans  l’instance  locale  de  Chi‐
coutimi vu  la complexité de ce dernier. 
Il  propose  ainsi  une  intégration 
CHSLD/CLSC, avec la reconduction des 
ententes  de  services  existantes  avec  le 
CHS  et  la  conclusion  de  nouvelles  en‐
tentes s’il y a lieu.  
CHS  Selon le CHS, il est essentiel que le CHS, 
le CHSLD  et  le CLSC  soient  regroupés 
sous  une  même  instance  locale  afin 
d’offrir un meilleur service à la popula‐
tion et  ce, dans  le  respect des missions 
de chacune des  institutions. Par contre, 





avec  la  proposition  de  départ  de 
l’Agence,  à  savoir  fusionner  le  CHS 
avec le CLSC et  le CHSLD. La vocation 
régionale du CHS de même que la peur 
de  la  perte  des  dimensions  sociales  et 
préventives  du  CLSC  font  partie  de 
leurs  réticences.  Ils  exigent  donc  le  re‐
trait du CHS de tout projet de fusion et 
le  maintien  de  l’autonomie,  la  mission 
et les budgets alloués au CLSC.  
LE MAILLON  Les  gens  du  Maillon  se  disent  favo‐
rables à la mise en place d’un réseau de 
services  intégrés.  Par  contre,  ils  émet‐
tent  certains  commentaires  en  ce  qui  a 
trait  à  l’accessibilité  des  services,  à  la 
mise  en place des mécanismes de  réfé‐
rence  et de  suivi  et  à  l’implication des 
différents acteurs.  
CSN  Le  comité  de  pilotage  de  la  CSN  est 
d’accord  avec  l’hypothèse  de  départ 
proposée  par  l’Agence  quant  à 
l’organisation  des  services  par  terri‐
toires de CLSC. Par contre, ils ne se po‐
sitionnent pas sur la présence ou non du 
CHS  dans  l’instance  locale  de  Chicou‐





Malgré  le  caractère  de  complexité  que 
comporte  la  fusion  du  CLSC  avec  le 
CHS et  le CHSLD, malgré  le fait que  la 
présente fusion ne répond pas aux con‐
ditions  de  succès  idéales  à  n’importe 
quelle  fusion  et  malgré  le  fait  que  les 
établissements  que  sont  le  CHS  et  le 
CHSLD  soient  déficitaires,  les  travail‐









L’Association  adhère  aux  objectifs  de 
l’Agence p/r  aux RLS, mais  s’oppose  à 
l’intégration  du  CHS  dans  l’instance 
locale  de  Chicoutimi.  Selon  eux,  le  ca‐
ractère  régional de  l’établissement et  la 
complexité  dans  la  coordination  des 
services  font  que  le  CHS  n’a  pas  sa 
place dans  l’instance  locale de services. 
Ainsi,  le CSSS de Chicoutimi devra dé‐
velopper des  ententes de  services  avec 
le CHS  en  ce  qui  concerne  les  services 
médicaux généraux,  spécialisés  et  surs‐
pécialisés.  
2. Quelles  sont  les  conditions 
de  succès  pour  la  mise  en 
place  du  réseau  intégré  de 
services ? 
CLSC  Attentes :  formation  d’un  nouveau  c.a. 
où  au  moins  4  administrateurs  de  la 
mission  CLSC  soient  présents.  Que  le 
c.a. de  l’instance  locale soit responsable 
d’assurer  les  services  de  1ère,  2e  et  3e 
ligne.  Que  la  nomination  du  nouveau 
directeur  se  fasse  immédiatement  par 
l’entremise  d’un  concours  réservé,  par 
la  nomination  d’un  directeur  intéri‐
maire ou par l’ouverture d’un concours 
public.  Que  l’allocation  des  ressources 
financières se fasse par programme ser‐
vice  afin  de  protéger  les  missions  de 
chaque établissement et les services à la 
population.  Que  les  services  médicaux 




CHSLD  Peurs :  que  la  mission  de  soins  de 
longue durée et à domicile soit engloutit 
par  celle  des  soins  de  courte  durée  et 
spécialisés.  Que  l’approche  milieux  de 
vie   soit délaissée au profit de celle mi‐
lieu de  soins,  il  croit que  les  services à 
domicile  ne  serviront  que  pour  dimi‐
nuer  les  séjours  hospitaliers,  mais  ne 
seront pas nécessairement  fait pour  les 
personnes  en  perte  d’autonomie. 
L’inclusion  du  CHS  insécurise  les  res‐
sources  humaines  des  2  autres  établis‐
sements, qui auront  l’impression d’être 
avalés  par  les  employés  du  CHS. 
L’existence  des  différences  organisa‐
tionnelles  de  même  qu’au  niveau  des 
ressources  financières  et  matérielles 
entre  CHS  et  CLSC/CHSLD.  Défi  de 
taille en matière de gestion pour tout ce 
qui  touche  le  nombre  et  la  superficie 
(CHS  et  CSSS),  qui  occasionnerait  une 
perte  en  terme  d’efficacité  et 





minimisera  le  besoin  d’ententes  inter 
établissements  tout  au  moins  pour  la 
sous‐région  du  Saguenay.  Il  souhaite 
aussi que l’Agence procède à la mise ne 
place d’une  table  sous‐régionale au Sa‐
guenay  afin  d’harmoniser  les  services 
cliniques  pour  l’ensemble  de  cette  po‐
pulation  par  l’approche  par  pro‐
gramme.   
TROC‐02  La  TROC  demande  un  financement 
adéquat  de  base,  la  gestion  du  PSOC 
par une  instance  régionale et  le  respect 
de  leur  autonomie  afin  de  ne  pas  les 
détourner de leur mission.  
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LE MAILLON  Respecter  l’autonomie  des  organismes 
de support à  la famille et que ces orga‐
nismes  communautaires  ne  deviennent 
pas un prolongement du réseau public, 
ils  désirent  participer  avec  le  réseau, 
mais  en  conservant  leur  individualité, 
leur  couleur  et  leur  façon de  travailler. 
Selon eux, les conditions de succès pour 
la mise en place d’un réseau  intégré de 
services  sont  directement  reliées à  la 
reconnaissance de l’expertise de chacun, 
la collaboration et le dialogue. 
CSN  Selon  eux,  pour  que  cette  réforme  soit 
cohérente,  l’approche préventive multi‐
disciplinaire et multisectorielle doit être 
favorisée.  Il  faut  aussi  miser  sur  des 
ententes  de  services  entre  établisse‐
ments.  Développer  des  corridors  de 
services  et  des  mécanismes  formels  de 
partenariat  soutenus  par  les  moyens 
appropriés.  Conserver  une  taille  hu‐
maine  des  établissements  et  des  corri‐
dors de services. Mettre en place et sou‐
tenir  des  mécanismes  formels  de  con‐
certation  entre  les  établissements.  Pro‐
téger  la  mission  et  les  budgets  des 
CLSC.  Consolider  les  services  de  pre‐
mière  ligne.  Réviser  les  modes  de  ré‐
munération  des  médecins.  Relever  le 
taux  de  réponse  aux  besoins  des  per‐
sonnes  hébergées  en  CHSLD  et  dans 
toute  résidence  d’hébergement  par  un 
encadrement  public  adéquat.  Relever 
les  services  à  la  jeunesse.  Renforcer  la 

















programme  totalement  intégré  à  la 
sous‐région du Saguenay  et  ce,  afin de 












Selon  eux, des  ententes de  services de‐
vront  lier  le CHS et toutes  les  instances 
locales afin de garantir l’accès universel 
aux  services  spécialisés  et  surspéciali‐
sés, spécifiques au CHS. Elle croit en un 
projet médical territorial. Elle croit aussi 
qu’il  est  impératif  de  soutenir  la  pra‐
tique médicale de première ligne qui est 
en  souffrance. Et  qu’il  faudra  s’assurer 
de  la pérennité du projet médical  terri‐
torial  regroupant  tous  les  omniprati‐
ciens travaillant en deuxième ligne.  
4.  Croyez‐vous  que  la  gou‐
verne  proposée  soit  un  bon 
moyen  pour  soutenir 
l’instance  locale dans  ses  res‐
ponsabilités ? 
CLSC  ‐ 
CHSLD  Chaque mission devra  être  représentée 






CHS  Le  CHS  est  d’Accord  avec  le  principe 
d’articuler  le  modèle  d’organisation 
autour  d’une  instance  locale  qui  sera 
mandatée  pour  garantir  l’offre  de  ser‐
vice  et  en  être  imputable.  Le  c.a.  de 
l’instance locale devrait être formé, et ce 
peut  importe  l’hypothèse  retenue,  de 
représentants  de  la  population  desser‐
vie,  mais  également  de  représentants 
des  CII,  CMDP,  CM,  comité  des  usa‐
gers,  fondations  et  maisons 
d’enseignement.  
TROC‐02  ‐ 
LE MAILLON  La  mise  en  place  du  réseau  doit  être 
instaurée  et  rendue  effective  par  une 
instance décisionnelle.  
CSN  Selon  ce  comité,  la  mise  en  place  des 
RLS  doit  permettre  une  gouvernance 
locale  plus  démocratique  et  associer  la 
population de manière  formelle et con‐
tinue. Ils considèrent qu’il est aussi fon‐
damental  que  toutes  les  catégories  de 














































































































































106  logements,  116  p.  lo‐
gées  






67  logements,  70  per‐
sonnes logées 
6  chambres,  5  personnes 
logées 






12  chambres,  11  per‐
sonnes logées 






















































































































• développer  ou  améliorer  les  mécanismes  de  détection  des  aînés  abusés  et  les  méca‐
nismes de surveillance dans les milieux de vie 






























de soins palliatifs et de 
fin de vie 
Représentante départe-
ment de pharmacie 
Représentante centre de 






















Représentante des services 
municipaux et des usagers 
Représentante des usagers  
Représentante programme 







Table de gestion clinique 






Perte d’autonomie liée au vieillissement
Comité local – Table 
de gestion clinique 
Services de soutien à domicile 
Services hospitaliers 
Longue durée et courte durée phys. 
Services ambulatoires gériatriques 
Consultation, évaluation en externe 
Services de gériatrie active 
* Services d’évaluation 
* Services de consultation intra-hospit.  
Services d’hébergement temporaire 
Services en centre de jour 
 
Services d’hébergement 
* Longue durée 
* Ressources non-institutionnelles 
- RTF 
- RI 
Services de soins palliatifs en fin de vie 
Programme Lutte contre le cancer et 
soins palliatifs 
Santé mentale 
Organismes municipaux Entreprises d’économie 
sociale 














CSSS de la 
région 
Agence 02 
Enseigne-
ment et 
recherche 
Ressources 
privées 
Ressource 
conven-
tionnée 
privée 
Conseillère clin. 
Clinicienne PALV
